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Entidade clinica com referencias desde a antiguida-
de (2000 anos AC.), apenas no seculo XVll encontra-
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mos descri~6es da sua patogenia e clinica, mas s6 no 
nosso seculo, a asma e percepcionada como um proble-
ma de saude publica com morbilidade e mortalidade 
significativa. 
Nas duas Ultimas decadas foram milhares as reu-
ni0e5, congressos e publica~s sobre este tema a nlveJ 
mundiaJ. 
Para o doente com asma, familia e sociedade em 
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geral e hoje entendida como uma doenva cr6nica, uma 
doenva para toda a vida. 0 asmatico define-a como 
uma doenya com crises, intervaladas por periodos 
assintomaticos de bern estar, de duravlio variavel. Ao 
clinico cabe percepcionar, en tender e a val iar a doenya 
eo seu doente e depois orientar o tratamento de forma 
a reduzir os periodos sintomaticos, a sua dura9ao e 
gravidade, ou de outra forma, prolongar os periodos 
assintomaticos. 
Em 1958, no "Ciba Foundation Chest Symposium", 
definiu-se asma como urna doen9a caracterizada por 
uma constrivlio generalizadas das vias aereas com 
modificayao da gravidade em curtos periodos de 
tempo, quer expontaneamente, quer sob a ac~ao 
terapeutica excluidas as doenvas cardjovasculares. 
Posteriormente conceitos como inflamavao e hipersen-
slbilidade foram adicionados a definiyao, sem que com 
isso asma adquirisse maior especificidade pois tais 
caracteristicas estao presentes na bronquite cr6nica, 
fibrose quistica ou rinite atopica. 
Ontem como hoje, na percepyao diagn6stica, a 
cllnica e fundamentaL Uma anamnese correcta, com-
plementada pelo exame fisico e por uma avaliavao 
funcional Sumaria sao OS pasSOS iniciais e imprescindi-
veis da avalia9lio de urn doente com asma .. 
A anamnese deven'l ser tao pormenorizada quanto 
possivel. Devemos caracterizar com exactidao: 
./ inicio das queixas e factores relacionados com a 
primeira crise, nomeadamente exposiviio maci.va a urn 
alergeno ou uma infec9lio virusal. 
./ manifesta9oes alergicas previas. 
./eventual quadro prodromico, por exemplo, crises 
estemutat6rias, prurido nasal ou mentoniano, obstru-
9liO nasal, conjuntivite ou tosse espasm6dica . . 
./ factores desencadeantes nomeadamente 0 p6 da 
casa, os acaros (artropodes microsc6picos vulgares da 
babita~o), os p6lens, os pelos de animais domesticos 
(aves, caes, gatos), fungos, componentes de algodlio, 
1~, fibras ou palhas, etc. 
./ relavao das crises com emoyoes, riso ou 
infec9oes. 
./ relar;ao das crises com a toma de farmacos 
(aspirina, AlNES, etc.) 
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./ relavao das crises com esforvo (particu1armente 
evidente em crianvas e adolescentes, maioritariamente 
manifestado no fmal do esforr;o mais intenso, de curta 
duravlio e regresslio muitas vezes espontanea) 
./ frequencia das crises, horario de aparecimento, 
sua duravlio e intensidade, remissao expontanea ou 
com a medicayao. 
./ necessidade de recurso ao hospital e eventuais 
intemamentos. 
./ necessidade de faltas a escola ou ao trabalho. 
./ periodos intercrises com especificaylio da dura-
vlio e medicayao. 




- aperto toracico 
- dispneia 
Estes podem aparecer isolados ou em associar;ao. A 
tosse, habitualmente seca, pode aparecer numa fase 
precoceou mais tardiamente, de predominio nocturno ou 
associada ao exercicio. 0 aperto toracico, frequente, 
esta muitas vezes relacionado com o exercicio. A 
dispneia e predominantemente expiratoria. 
Estes sintomas isolados nao permitem o dign6stico 
de asma. 
E a coexistencia dos sintomas, o seu caracter 
recurrente eo seu aparecimento ap6s a exposiyao a 
factores conbecidos como desencadeadores de asma, 
muitas vezes associado a urn agravamento noctumo do 
quadro que toma provavel o diagn6stico . 
As crises de asma sao epis6dicas mas a inflamavao 
das vias aereas esta cronicamente presente. Urn estimu-
lo (aJergeno, virus, polen, fumo, etc) para estas vias 
aereas hipersensiveis condicionarao uma maior obstru-
viio, uma maior limitayao ao fluxo aereo, isto e~ uma 
crise. 
A crise de asma surge muitas vezes de foona sub ita, 
apes a exposivlio a mna muJtiplicidade de estimulos 
(urn alergeno especifico, urn exercicio fisico violento, 
uma infecyao respiratoria viral, uma emoyao, etc). No 
micio o doente sente muitas vezes urn aperto toracico, 
associado a uma tosse seca. A sua respira~ao torna-se 
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aspera, trabalhosa, mais rapida, com dificuJdade de 
predominio expirat6rio. Se a crise se mantem, ja 
ansioso, prefere estar sentado, usa frases curtas, -
mantem uma respira~ao rapida, sente-se taquicardico 
e todos os seus musculos respirat6rios intervem de 
forma activa na respira~ao, em especial na expira~o . 
0 exame fisico pode ser completamente normal 
quer em periodo assintomatico ou com sintomas 
Ligeiros. 
Em crise ligeira, esta muitas vezes dispneico, com 
tiragem., wn tempo expirat6rio prolongado e com 
sibilos babituatmente generalizados de predominio 
expirat6rio. 
Mantendo-se o agravamento, observarnos como o 
doente fica ansioso, apreensivo, as vezes agitado com 
urn discurso monossilabico. Mantem urna evidente 
dificuldade respirat6ria, cianose. liragero, uso dos 
musculos acess6rios da respira~ao Constatarnos da 
taqui pneia e taquicardia e na auscuJta~o ba urn eviden-
te broncospasrno. com urn marcado tempo expirat6rio 
prolongado, sibilos e roncos dispersos bilateralmente. 
Se a crise se mantem hci urn a marcada degrada~ao 
de todos os sinais fisicos de espasmo bronquico ate a 
total aboli~ao do murmurio vesicular bilateral~ tradutor 
dum gravissimo broncospasmo a justificar medidas 
terapeuticas energicas e rapidas. 
Constituem urn conjunto de sinais de mau 
progn6stico: 
-grande fadiga muscular com sinais de esgotameo-
to fisico (suda9ao). 
- alterayao do estado de consciencia 
- cianose marcada apesar da oxigenoterapia. 
- dirninuiyao ou aboli9ao dos ruidos pulmonares 
bi lateralmente. 
- hipotensao marcada 
- pulso paradoxa! (queda da pressao sist61ica na 
inspira~o > 15 rnrnHg) 
- incapacidade de reaJizar o peak-flow ou debito 
<30%. 
A paragem respirat6ria e eminente. A ventilayao 
mecinica e urgente e necessaria. 
Podemos clinicamente avaliar e classificar a crise de 
asroa do nosso doente em ligeira, moderada ou grave 
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baseando-nos num conjunto de sinais e sintomas 
anterionnente descritos. 
Parametro Ligw-a Moderada Grave 
Activ.tistca Passeia Sentado Deitado 
Duilogo Nonnal FmsES simples Monossilabai 
Est consciencia Nom1al Agita~o Apreensao 
F req.respimt6ria Aumentada Aumentada >30/min 
Freq. cardiaca < 100/ min 100-120 > 120/mm 
T exptratono Aumentada Aumentado Muno 
Aumentado 
Utiliz. Musc.Aces. Ocasional Frequente Sempre 
Pieua Moderada Audivel Audivel! 
/Silencio 
Pulso parodoxal Ausente Ocasional Presente 
Este quadro e exclusivarnente wn aux.iliar na percep-
~o e avaliayao do estado clinico do nosso doente e devera 
servir-nos associado a outros dados da anamnese, do 
exame fisico. de estudos complementares e da avaliayao 
funcional respirat6ria para estabelecermos a mais correcta 
vigilancia e posteriores opy(ies e orientay()es terapeuticas. 
A gravidade de uma crise de asma e muit:as vezes sub-
avaliada pelo doente, pela familiae quantas vezes pelo 
medico. Se, de facto, a crise for grave e nao reconhecida 
como taJ e tratada adequadamente as consequencias 
poderao ser fatais. Nao esque~amos da poSSibilidade. 
sernpre presente. do nosso doenre asmatico, ter uma crise 
grave. 
De enorme importlrria e 0 coohecirnento de aises graves 
anteriores, do seu comportamento, durayao, necessidade 
de hospita.l~o ou cuidados diferenciados e resolut;:ao. 
Alguns factores estao associados a urn maior risco da 
crise de asma grave e maior mortalidade por asma: 
- antecedentes de crises agudas de asma 
- hospitali.zayOes por asma no ano anterior 
- antecedentes de en tuba~ por asma 
- problemas psico-sociais graves ( depressao, alcoo-
lismo, desemprego, luto recente, ansiedade grave, 
esquizofrenia, etc) 
- diminui~ ou abandono recente de urn tratamento 
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com corticoides. 
- nao cwnprimento da terapeutica anterionnente 
prescrita. 
lntimamente ligado a anamnese e ao exame fisico do 
nosso doente estA a detennina~o do debito expirat6rio 
maximo instantaneo (DEMI) ou debito expirat6rio de ponta 
(PEF). Esta determina~o faz-se atraves de urn aparelho 
muito simples, acessivel e sensive~ pouco volumoso, de 
~ ambulat6ria, no domicilio ou no local de trabalho, 
desde que o doente seja correctamente industriado. 
0 seu uso pennite-nos uma monoto~ domicilia-
ria da fun~o pulmonar do nosso doente, urn melhor 
controle das crises de asma e uma avali~o da eficacia 
dos diferentes esquemas terapeuticos. 
As~ diarias ou ciravtianas refletem a gravidade 
da asma. De utiliza~ao a partir dos 5-7 anos. o esfor~ 
necessano para 0 realizar e uma cwta exp~o fo~. 
[dealmente deveni ser avaliado duas vezes por dia, depois 
do levantar e I 0 a 12 boras depois, eventualmente, antes 
edepoisdau~dobroncodilatador. Seavaliadowna 
Vf2 por dia devera ser sempre no mesmo momento. Em 
fun~ da idade e da aJtwa M vaJores te6ricos para o PEF. 
No dia a dia utilizamos o rnelhor score do nosso doeote 
como valor referencia e avaliamo-lo em~ desse valor. 
Assim, podemos agora, do somat6rio da nossa anam-
nese, exame fisico e avali~ do Peak Expiratory Flow 
(PEF) estabelecer nlveis de gravidade, orientadores do 
tratamento: 
• NiveJ 1-lntermiteote 
Doente com crises ocasionais (< 1 vez/semana) de 
pieira, dispneia, tosseouapertotonicico. Mantern uma boa 
toleranciaao esfo~. Nao refere intenuwao do sooo e ru1o 
haabsentismo escolarou !aboral. Estaassintomatico inter-
crises e as crises, de d~o inferior a 48 boras, mostram 
uma boa resposta ao broncodilatador. 0 PEF mostra 
valores > SOO/o do prognosticado e a variabilidade diana 
e < 20%. 
• Nivel2- Ligein 
Doente com crises > 1 vez/semana. T osse, pieira, 
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aperto toracico de intensidade flutuante. Sibilos na 
auscultas:ao. Ha uma diminuis:ao da tolerancia ao 
exercicio, interru~ao ocasional do sono e ocasionaJ-
mente b.a absentismo escolar e Laboral. 0 PEF mostra 
valores > 80% do prognosticado mas a variabilidade 
diana oscila entre 20-30%. 
• Nivel 3 - Moderada 
Dispneia, pieira e aperto tonicico frequentes. 
Sintomas mantidos apesar do uso regular de broncodi-
latadores. Ha wna diminui~o da toletincia ao esfor~, 
interrupc;ao frequente do sono e urn importante absen-
tismo escolar ou !aboral. 0 PEF oscila entre 60-80% 
do prognosticado com uma variabilidade d.iaria > 30%. 
• Nivel 4- Grave 
Sintomatologia dia.ria, em repouso, apesar da polime-
dicas:3o. Grande limitas:3o da actividade e pessima 
tolerancia ao exercicio. Incapacidade de descanso noctur-
no superior a 4 horas. 0 PEF mostra vaJores <60% do 
prognosticado e a variabilidade diana e > 30%. 
Doen~a nao curavel, pode e deve ser eficazmente 
controlada. 
Raro sera o dia em que o cUnico geraJ ou o especia-
lista nao e abordado por urn doente com asma manifes-
tando sintomas e sinais de dura~o e intensidade 
variaveis ou abordado por urn outro doente ou seu 
familiar, procurando quantas vezes, urn novo esclareci-
mento, uma nova tera'¢utica para uma doen~a que, 
embora antiga, estci Ionge de ser abrangente nas suas 
causas, hist6ria natural ou patologia. 
Hoje ao medico. entendida a clinica do seu doente, 
feito o diagn6stico e decidida a melbor atitude terapeu-
tica, compete educar e ajudar o seu doente a ter uma 
6ptima vida activa pessoaJ e social, executando as suas 
actividades labora.is normalmente, partilhando activa-
mente das actividades domesticas, participando em 
exercicios e desportos. donnindo toda a noite, isto e, 
vivendo controladamente sem sintomas. 
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